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Известно, что недостаточность интерфероноге-
неза у детей раннего возраста приводит к частым 
инфекционно-воспалительным заболеваниям. Вы-
работка эндогенного интерферона (ИФН) в орга-
низме происходит медленно. Инфекционный агент 
размножается с большей скоростью, чем зараженная 
клетка продуцирует ИФН, а потенциал этих клеток 
к выработке ИФН иссякает быстрее и ограничивает 
защитные возможности организма. 
В настоящее время особый интерес врачей вы-
зывает лечение интерферонами, поскольку проти-
вовирусный эффект является одним из основных 
свойств ИФН. Проникая в клетку, ИФН связы-
ваются со специфическими рецепторами и инду-
цируют сигнал для образования рибосомами ряда 
ферментов, ингибирующих вирусную м-РНК, ее 
трансляцию в вирусный белок. Это ведет к угнете-
нию репродукции вирусов. При этом новые вирус-
ные частицы не формируются, а их число в клетке 
снижается в несколько раз. Интерфероны являются 
важными модуляторами иммунитета при примене-
нии невысоких терапевтических доз, что позволяет 
отнести их к семейству регуляторных цитокинов. 
Введение экзогенного интерферона позволяет обе-
спечить элиминацию инфекционного агента задол-
го до того, как собственные клетки начинают син-
тезировать эндогенный интерферон в достаточном 
количестве. Кроме того, поступление интерферона 
позволяет разгрузить пораженные клетки и компен-
сировать их неспособность к продукции собствен-
ного интерферона в необходимых количествах. 
Ускоренная элиминация инфекционного агента 
при введении экзогенного интерферона сокращает 
сроки течения инфекционного процесса.
Лечение цитомегаловирусной инфекции (ЦМВИ) 
в острый период состоит из этиотропной и посин-
дромальной терапии. К этиотропной относятся 
противовирусные препараты — виростатики (ган-
цикловир, фоскарнет). Применение виростатиков у 
детей ограничено возрастными противопоказания-
ми в связи с развитием осложнений в виде лейко-
пении, анемии, тромбоцитопении, токсического ге-
патита и энцефалопатии, поэтому виростатическая 
терапия применяется по витальным показаниям. 
Для лечения детей с герпетическими инфекциями 
в настоящее время предложено использовать пре-
парат рекомбинантного интерферона- α2b челове-
ка — виферон (ООО «Ферон», г. Москва), в состав 
которого входит полипептид с молекулярной мас-
сой 18 кДа, полученный методом генной инжене-
рии. Виферон является единственным препаратом 
ИФН, разрешенным к применению в Российской 
Федерации с рождения, а производство данного 
препарата соответствует требованиям GMP. Реком-
бинантный интерферон α2b идентичен природному 
лейкоцитарному ИФН, а антиоксиданты (токофе-
рола ацетат и аскорбиновая кислота), входящие в 
состав препарата, пролонгируют эффект вводимого 
ИФН и нивелируют возможное негативное влияние 
на состояние паренхиматозных органов ребенка. 
Известно, что нормальная концентрация интерфе-
рона в сыворотке крови при вирусной инфекции 
способствует повышению пролиферативной ак-
тивности В-лимфоцитов, а высокие концентрации 
ИФН ингибируют антителообразование.
Цель исследования: оценить эффективность ле-
чения виферономдетей раннего возраста с острой 
приобретенной цитомегаловирусной инфекцией.
Пациенты и методы: исследование проводилось 
на базе Инфекционной клинической больницы №1 
и амбулаторно с 2008 по 2013 гг. Нами наблюдалось 
180 детей с острой приобретенной цитомегаловирус-
ной инфекцией в возрасте от 1 года до 3 лет. Диагноз 
ЦМВИ устанавливался на основании клинико-ана-
мнестических и лабораторных данных при обнару-
жении ДНК СМV в сыворотке крови, в слюне, моче 
методом ПЦР; anti — СМVIgM, anti — СМVIgG в 
сыворотке крови методом ИФА. Использовался 
биохимический анализ крови с определением уров-
ня билирубина, АСТ, АЛТ, щелочной фосфатазы. 
Проводилось УЗИ паренхиматозных органов, у де-
тей с сиалоаденитами — УЗИ слюнных желез. Все 
наблюдаемые дети с клиникой инфекционного мо-
нонуклеоза были осмотрены специалистами: отола-
рингологом, при необходимости гематологом, па-
циенты с клиникой сиалоаденита — стоматологом 
и хирургом. У 145 пациентов приобретенная ЦМВИ 
протекала в виде инфекционного мононуклеоза и у 
35 (24,1%) — сиалоаденита. У всех пациентов с кли-
никой инфекционного мононуклеоза отмечалось 
постепенное начало заболевания, продолжительная 
субфебрильная лихорадка. Максимальное развитие 
клинико-лабораторных симптомов было выявлено 
на 2-й неделе заболевания, которое протекало пре-
имущественно в среднетяжелой форме у 101 (69,6%) 
пациента. Тяжелые и легкие варианты встречались 
у 34 (23,4%) и у 10 (6,9%) больных соответственно. 
На догоспитальном этапе диагноз был установлен 
только у 35 (24,1%) детей. При объективном осмотре 
у всех больных наблюдалась лимфаденопатия, у 71 
(48,9%) ребенка — тонзиллит, у 139 (95,9%) — гепа-
томегалия с диффузными изменениями на УЗИ, у 
56 (38,6%) — спленомегалия. В анализах перифери-
ческой крови атипичные мононуклеары выявлялись 
только у 68 (46,9%) пациентов и составляли не более 
10%. У 35 детей диагностирован цитомегаловирус-
ный сиалоаденит. У 25 (71,4%) пациентов отмеча-
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лось одномоментное двустороннее увеличение око-
лоушных слюнных желез, у 10 (28,6%) наблюдался 
односторонний процесс. У 30 (85,7%) детей ЦМВ 
сиалоаденит протекал на фоне субфебрильной тем-
пературы. Все пациенты поступали с жалобами на 
боли в области околоушных слюнных желез, боли 
при жевании. Кожа над припухлостью была напря-
жена, но без воспалительных изменений. Слюнная 
железа при пальпации была мягкая, тестоватая, бо-
лезненная. Все пациенты получали монотерапию 
одним из отечественных препаратов — вифероном 
(150000 МЕ) (ООО Ферон, Москва). Назначали ле-
чение по оригинальной схеме: 1 суппозиторию 2 раза 
в сутки в течение 10 дней, затем 1 суппозиторию 3 
раза в неделю в течение 1 месяца (под контролем 
ПЦР крови, слюны). При патологии со стороны пе-
чени дополнительно пациенты получали урсосан по 
1 капсуле на ночь до 3 месяцев (до нормализации 
показателей трансаминаз). Применение виферона по 
данной схеме в течение 30 дней у всех детей при-
водило к положительному клиническому эффекту, 
формированию первичной биохимической ремис-
сии, нормализации лабораторных показателей кро-
ви, подавлению репликации вируса (установленному 
методом ПЦР). Таким образом, исследование пока-
зало высокую эффективность использования препа-
рата виферон (150000 МЕ) по предложенной схеме 
у детей раннего возраста при острой приобретенной 
ЦМВИ. Переносимость препарата удовлетворитель-
ная, что позволило проводить терапию без отмены и 
коррекции. 
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Острые кишечные инфекции (ОКИ) являются 
второй по значимости причиной смерти детей млад-
шего возраста в развитых странах [1]. Несмотря на 
то, что в мире до 40% детей в возрасте до 5 лет 
болеют вирусной диареей, при которых антибакте-
риальная терапия, как правило, не требуется, роль 
бактериальных агентов в развитии диареи остается 
значимой [1, 2]. Поиск и внедрение высокоэффек-
тивных антимикробных препаратов для лечения 
бактериальных кишечных инфекций (БКИ) остает-
ся одним из приоритетных направлений в детской 
инфектологии.
Целью нашего исследования явилось определе-
ние современных особенностей клинического те-
чения БКИ у детей и совершенствование методов 
этиотропной терапии.
Под наблюдением находились 1079 детей, больных 
ОКИ, в возрасте от 1 месяца до 3 лет, находившихся 
на стационарном лечении в период с 2006 по 2012 гг. 
Этиологический диагноз устанавливался на основа-
нии клинико-эпидемиологических данных, бактерио-
логического и серологического исследования. 
Нами была определена чувствительность к анти-
биотикам у 75 клинических изолятов Salmonellaspp., 
85 — S.aureus, 22 — S.flexneri, 39 — S.sonnei. Чув-
ствительность определяли диско-диффузионным 
методом с использованием дисков (bioMйrieux, 
Франция) и диагностических наборов ATB STAPH5 
(bioMérieux, Франция).
Как показал анализ, в этиологической структу-
ре БКИ у детей раннего возраста, нуждающихся 
в госпитализации, существенную роль играет ста-
филококковая инфекция (33,61–46,17%). Не менее 
значимыми являются сальмонеллез и кампилобак-
териоз, причем этиологическая роль Campylobacter 
spp. (12,82±2,03%) сопоставима с Salmonella spp. 
(10,98% — 12,06%).
Клинические признаки инвазивной диареи, тре-
бующей назначения антибактериальной терапии, 
имели место у 66,36±1,31% госпитализированных 
пациентов. Чаще всего у детей раннего возраста в 
виде инвазивной диареи протекали сальмонеллез 
(87,24±2,39%), кампилобактериоз (100%) и ши-
геллез (100%), причем при этих заболеваниях до-
статочно часто регистрировался гемоколит (при 
сальмонеллезе в 37,89±3,53% случаев, при кампило-
бактериозе в 60,00±8,40% случаев, при шигеллезе в 
56,67±6,45% случаев), что существенно затрудняло 
их клиническую дифференциальную диагностику. 
В тоже время, стафилококковая инфекция у детей 
до 1 года достоверно чаще (p<0,001) по сравнению 
с детьми от 1 года до 3 лет протекала с явления-
ми колита (85,71±2,55% vs 44,00±3,70%), при этом 
в 35,3–69,23% случаев диарея у данной группы па-
циентов продолжалась более 6 дней, что требовало 
назначения антибактериальной терапии. 
Как показал анализ чувствительности к антибио-
тикам клинических изолятов основных бактериаль-
ных возбудителей ОКИ у детей раннего возраста, 
S.enteritidis, S.typhimurium, S.flexneri, S.sonnei про-
являли высокую чувствительность к цефотаксиму 
(83,33–98,15%), цефепиму (92,59–100%), меропене-
му (96,08–100%), гентамицину (79,66–97,56%), ами-
кацину (83,33–96,20%), ципрофлоксацину (96,30–
100%), азитромицину (93,48–100%). Сохранялась 
достаточно высокая чувствительность возбудите-
лей БКИ к налидиксовой кислоте: 70,97–76,19% 
у S.enteritidis, S.typhimurium, S.sonnei, 92,68–100% у 
S.flexneri и редких сероваров сальмонелл. 
При сравнительном анализе резистентности к 
антибактериальным препаратам клинических изоля-
тов S.aureusу детей разного возраста было установ-
лено, что все клинические изоляты стафилококков, 
выделенные у детей первых 6 месяцев жизни, оказа-
